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La no respuesta es un problema creciente en encuestas poblacionales que puede ser causa de sesgo de
no-respuesta cuando respondedores y no respondedores diﬁeren sistema´ticamente.
Objetivo: Comparar los resultados obtenidos mediante dos te´cnicas de correccio´n para el sesgo de
no-respuesta: sustitucio´n muestral y pesos de no respuesta obtenidos mediante propensio´n a responder.
Me´todos: Se comparan los efectos de la sustitucio´n muestral semicontrolada y el uso de pesos de ajuste
obtenidos mediante la propensio´n a responder sobre seis resultados de una encuesta de salud.
Resultados: A pesar de las diferencias signiﬁcativas entre respondedores y no respondedores, mediante la
correccio´n las prevalencias estimadas so´lo cambian levemente, dando ambas te´cnicas de ajuste resultados
similares. So´lo en el caso del tabaquismo, la sustitucio´n muestral parece haber aumentado el sesgo de la
estimacio´n.
Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que tanto mediante un procedimiento de sustitucio´n muestral
semi controlada, como a trave´s del ajuste estadı´stico de la no respuesta mediante la propensio´n a
responder, se obtienen estimaciones de prevalencias corregidas similares.
& 2007 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.A comparison of two methods to adjust for non-response bias: ﬁeld
substitution and weighting non-response adjusments based on response
propensityKeywords:
Non-response bias
Field substitution
Response propensityA B S T R A C T
Unit non-response is a growing problem in sample surveys that can bias survey estimates if respondents
and non-respondents differ systematically.
Objetives: To compare the results of two nonresponse adjustment methods: ﬁeld substitution and
weighting nonresponse adjustment based on response propensity.
Methods: Field substitution and response propensity weights are used to adjust for non-response and their
effect on the prevalence of six survey outcomes is compared.
Results: Although signiﬁcant differences are found between respondents and non-respondents, only slight
changes on prevalence estimates are observed after adjustment, with both techniques showing similar
results. In the sole case of smoking, substitution seems to have further biased survey estimates.
Conclusions: Our results suggest that when there is information available for both respondents and non-
respondents, or if a careful sample substitution process is performed, weighting adjustments based on
response propensity and ﬁeld substitution produce comparable results on prevalence estimates.
& 2007 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La no respuesta en una encuesta se deﬁne como el fracaso en
obtener la participacio´n de todas las unidades muestrales
seleccionadas1, y constituye un problema creciente en las
encuestas poblacionales2–5. Debe distinguirse de la no respuesta
a ciertos ı´tems del cuestionario, lo que se conoce como )valores
faltantes*6. Las estimaciones poblacionales obtenidas a partir de
la muestra de sujetos que responden a la encuesta pueden diferir
de las estimaciones que se habrı´an obtenido si el total de la
muestra hubiera respondido a la encuesta. Esta diferencia seado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todoconoce como )sesgo de no respuesta* y se produce si los sujetos
que no responden diﬁeren sistema´ticamente de los que responden
en aquellas caracterı´sticas que son de intere´s para el estudio7,8.
Aunque no es posible evitar el sesgo de no respuesta, se puede
atenuar con estrategias de correccio´n. Es frecuente hacerlo
mediante la sustitucio´n muestral, en la cual se reemplazan los
no respondedores por sujetos seleccionados aleatoriamente del
marco muestral o por sujetos de caracterı´sticas similares a los no
respondedores (sustitutos pareados9). Las principales ventajas de
la sustitucio´n muestral son la conservacio´n del taman˜o y la
estructura de la muestra9,10, ası´ como la posibilidad de enfocar la
sustitucio´n en grupos especı´ﬁcos con tasas elevadas de no
respuesta para asegurar su representatividad en la muestra11.
Las principales crı´ticas que se le hacen son que aumenta los costes
de las encuestas9 y que no elimina el sesgo de no respuesta, ya ques los derechos reservados.
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que ya existen en la muestra que a los no respondedores que se
pretende reemplazar11. Esto produce un sesgo neto de sustitucio´n,
que se suma al sesgo de no respuesta12, y puede introducir ma´s
sesgo que otras te´cnicas11. Adicionalmente, es frecuente que en los
estudios que emplean sustitutos se invierta menos esfuerzo en
contactar con los sujetos de la muestra original, y en consecuencia
se reduzca la tasa de respuesta9,11,12. Aunque es un me´todo que se
utiliza con frecuencia en las encuestas con muestras probabilı´s-
ticas9,11, se encuentra escasa bibliografı´a de investigacio´n sobre e´l.
Otra forma de corregir los resultados de una encuesta es
mediante me´todos estadı´sticos que asignan a los respondedores
un factor de ajuste (factor de no respuesta)6,13–15 que les permite
dar cuenta de los no respondedores. Estos me´todos consisten en
dividir la muestra original en estratos homoge´neos, construidos
con la informacio´n que este´ disponible tanto para respondedores
como para no respondedores (p. ej., sexo, edad), en los cuales se
asume que las respuestas de los no respondedores hubieran sido
similares a las de los respondedores14. El factor de ajuste se calcula
como el inverso de la tasa de respuesta en cada estrato, y se asigna
a todos los respondedores de ese estrato.
Cuanta ma´s informacio´n (mayor nu´mero de variables) se tenga
de respondedores y no respondedores, mayor sera´ el nu´mero de
estratos a crear y mayor la probabilidad de que en alguno de ellos
haya muy pocos o ningu´n respondedor, con lo que este factor de
ajuste se vuelve muy inestable16. Little13 propone utilizar una
u´nica variable de estratiﬁcacio´n consistente en la )propensio´n a
responder*, basada en la teorı´a de Rosenbaun y Rubin del
propensity score17. E´ste se calcula utilizando toda la informacio´n
disponible para respondedores y no respondedores. De este modo
se puede corregir el sesgo de no respuesta ajustando los
resultados por un gran nu´mero de variables. De acuerdo con la
teorı´a de Rosenbaun y Rubin, y (el atributo en estudio, p. ej., la
hipertensio´n arterial) serı´a independiente de ser o no ser
respondedor, condicional en la )propensio´n a responder*13.
La primera Encuesta Nacional de Salud de Chile (ENS_2003)
tuvo como objetivo medir la prevalencia de 21 problemas de salud
en la poblacio´n chilena adulta. Su marco muestral lo constituyo´ la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada en el an˜o 2000
(ECV_2000) que, al no haber sido disen˜ada como un panel, no
establecio´ un sistema de seguimiento de los sujetos encuestados.
En consecuencia, el equipo investigador de la ENS_2003 esperaba
tener diﬁcultades para reclutar a los participantes, por lo que
disen˜o´ una estrategia de sustitucio´n de la pe´rdida muestral para
conservar el taman˜o y la idoneidad de la muestra.
Para la investigacio´n se utilizo´ la base de datos de la ECV_2000,
que contenı´a informacio´n sobre los respondedores y no respon-
dedores de la ENS_2003, para estimar la propensio´n a responder y
obtener un factor de ajuste para la no respuesta. En este artı´culo se
comparan los resultados obtenidos mediante el ajuste basado en
la propensio´n a responder y mediante la sustitucio´n muestral, y se
hacen algunas recomendaciones respecto a la inclusio´n de uno u
otro me´todo en el disen˜o de encuestas poblacionales.Material y me´todos
La Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ECV_2000) fue
realizada por el Instituto Nacional de Estadı´sticas (INE) en el an˜o
2000 y tuvo cobertura nacional, regional y urbano-rural. El
muestreo fue trieta´pico, por conglomerados, viviendas e indivi-
duos, y el cuestionario estaba compuesto por un mo´dulo
sociodemogra´ﬁco, uno familiar y otro individual18.
La Encuesta Nacional de Salud (ENS_2003) la condujo la
Pontiﬁcia Universidad Cato´lica de Chile por encargo del Ministerio
de Salud (Minsal), y fue aprobada por los comite´s de e´tica deambas instituciones. Se administro´ a una muestra representativa
de los mayores de 17 an˜os del paı´s, consistente en una submuestra
de los 6.228 sujetos que respondieron al mo´dulo individual de la
ECV_2000 (n ¼ 3492). Para este submuestreo se crearon ocho
estratos, segu´n sexo y cuatro grupos de edad19, dentro de los
cuales la seleccio´n de los sujetos fue sistema´tica y con igual
probabilidad. El muestreo fue no proporcional, con sobremuestreo
de adultos mayores y personas de zona rural para obtener
precisio´n en las estimaciones en todos los grupos.
La encuesta se realizo´ a domicilio en dos visitas. En la primera,
los participantes ﬁrmaron el consentimiento informado y se les
aplico´ la encuesta sobre sı´ntomas clı´nicos y antecedentes
me´dicos; en la segunda se realizaron una serie de mediciones
(peso, talla, presio´n arterial, etc.) y se tomaron muestras
biolo´gicas (p. ej., sangre y orina)19.
La sustitucio´n muestral fue semicontrolada en tanto que los
potenciales reemplazantes se seleccionaron del mismo marco
muestral (ECV_2000), pareados por sexo, tramo de edad y
segmento geogra´ﬁco. En aquellos casos en que no existı´a un
sustituto adecuado se tomaron de la poblacio´n circundante,
seleccionando una persona del mismo sexo y edad mediante
tabla Kish20.
La no respuesta se registro´ en hojas de ruta y fue codiﬁcada
para cada visita al domicilio. En este estudio la respuesta se
analizo´ dicoto´micamente (responde, no responde) en relacio´n a la
primera visita.
El taman˜o muestral en la ENS_2003 fue de 3.616 personas, es
decir, 188 sujetos ma´s que el taman˜o muestral utilizado para el
ajuste estadı´stico de la no respuesta. Esta diferencia se debe a que
la ENS_2003 sustituyo´ sobre el terreno a las personas que
quedaron excluidas por disen˜o de acuerdo con los criterios de
inclusio´n y exclusio´n ﬁjados (no elegibles, n ¼ 64), y a que la
ENS_2003 amplio´ la muestra de la VIII regio´n en 124 personas que
no participaron en la ECV_2000. Del total de sustitutos, 385
fueron seleccionados a priori del marco muestral y 1.494 (79,5%)
se seleccionaron sobre el terreno.Ana´lisis estadı´stico
Descriptivo
Se calculo´ la tasa de respuesta de la muestra original,
eliminando del denominador los sujetos no elegibles. Se realizo´
un ana´lisis de las diferencias entre respondedores y no responde-
dores utilizando la distribucio´n porcentual de algunas caracte-
rı´sticas seleccionadas y el X2 de Pearson para las comparaciones
estadı´sticas.Correccio´n de prevalencias mediante )propensio´n a responder*
(ajuste estadı´stico)
El procedimiento para obtener el factor de ajuste se baso´
principalmente en tres artı´culos: Little (1986)13, Little y Vartiva-
rian (2003)21, y Vartivarian y Little (2002)16. Se estimo´ la
propensio´n a responder de cada sujeto elegible de la muestra
mediante una regresio´n logı´stica13,14 tipo enter, con variable
resultado responde/no responde. Se utilizaron como variables
independientes las variables de muestreo (sexo, edad, comuna,
regio´n, zona urbano-rural) y variables provenientes de los tres
mo´dulos de la ECV_2000. Para el ca´lculo no se utilizaron los pesos
muestrales21. A los sujetos con valores faltantes en alguna variable
independiente se les ajusto´ un modelo con menos variables. Los
sujetos no elegibles fueron eliminados de la muestra.
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Tabla 1
Caracterı´sticas seleccionadas de los sujetos de la muestra original, respondedores y
no respondedores a la Encuesta Nacional de Salud de Chile (2003)
Muestra
original
elegible
(n ¼ 3.428)
Respondedores
(n ¼ 1.617)
No
respondedores
(n ¼ 1.811)
A. Vives et al / Gac Sanit. 2009;23(4):266–271268A continuacio´n se dividio´ la muestra en quintiles (estratos)
segu´n la propensio´n a responder estimada. Dentro de cada estrato
se asigno´ a los respondedores el )factor de ajuste por no
respuesta*, calculado como el inverso de la tasa de respuesta en
ese estrato6,13–15,21,22.
Para evaluar la capacidad de correccio´n del factor de ajuste por
no respuesta, se comparo´ la distribucio´n por edad, sexo y nivel
socioecono´mico de la muestra original con los respondedores
antes y despue´s de realizar la correccio´n. Adicionalmente, dado
que un proceso de ajuste estadı´stico podrı´a aumentar en algunos
casos el sesgo de las estimaciones23, se evaluo´ el modelo
especiﬁcado de propensio´n a responder. Se regreso´ Y (presencia
de la enfermedad de intere´s) en la muestra de respondedores, por
su propensio´n estimada a responder. Se interpreta que cuando el
coeﬁciente de esta regresio´n es signiﬁcativamente distinto de
cero, la propensio´n a responder es predictiva de la presencia de
enfermedad y esta´ indicado utilizar el modelo para obtener el
factor de ajuste13.Sexo
Varo´n 46,7% 41,3% 51,6%
Mujer 53,3% 58,7% 48,4%b
Edad
17–24 an˜os 13,1% 12,3% 13,9%
25–44 an˜os 32,4% 28,6% 35,7%
45–64 an˜os 31,7% 32,4% 31,0%
X65 an˜os 22,8% 26,7% 19,4%b
Nivel socioecono´mico
Alto 18,5% 17,0% 19,8%
Medio 43,5% 48,2% 39,4%
Bajo 38,0% 34,8% 40,9%b
Laboralmente activo
17–44 an˜os 55,0% 49,1% 59,4%b
X45 an˜os 44,8% 40,4% 49,3%b
Salud autopercibida
Mala 4,2% 5,2% 3,5%Pesos muestrales
Para calcular las prevalencias poblacionales, con y sin corregir,
se restituyo´ a cada encuestado el peso que representa en el paı´s,
proceso conocido como expansio´n de la muestra19, actualiza´ndolo
a la poblacio´n de agosto de 200318. En el caso de la sustitucio´n, los
pesos del sujeto originalmente seleccionado se trasladaron al
reemplazante. Para el ajuste estadı´stico se utilizo´ el producto
entre los pesos muestrales y el factor de ajuste por no respuesta.
Los valores faltantes para cada problema de salud se dejaron
como valores missing. Todos los ana´lisis estadı´sticos se realizaron
utilizando el paquete estadı´stico SPSS versio´n 13.0 para Windows.Regular 17,4% 19,3% 16,0%
Buena 78,5% 75,6% 80,6%a
X45 an˜os
Mala 12,8% 13,7% 11,8%
Regular 28,2% 29,5% 26,8%
Buena 59,0% 56,8% 61,4%NS
Alguna enfermedad cro´nica
17–44 an˜os 24,7% 29,6% 21,2%b
X45 an˜os 62,6% 65,1% 60,0%a
Tabaquismo actual
17–44 an˜os 46,7% 46,8% 46,7%NS
X45 an˜os 26,7% 24,5% 29,0%a
Fuente: Encuesta Nacional de Calidad de Vida_2000.
Comparacio´n de distribucio´n de las variables entre respondedores y no
respondedores mediante X2 de Pearson.
NS: no signiﬁcativo.
a po0,05.
b pp0,001.Resultados
La tasa de respuesta entre los 3.482 sujetos elegibles de la
muestra original fue del 47,2%. Hubo 1.473 personas a las que no
se pudo establecer contacto y 338 personas que rechazaron
responder a la encuesta, lo cual supone una tasa de no respuesta
del 52,8%. Sesenta y cuatro sujetos resultaron no elegibles (50
fallecidos y 14 excluidos por disen˜o) (ﬁg. 1).
La tabla 1 presenta algunas caracterı´sticas demogra´ﬁcas de la
muestra original elegible, los respondedores y los no responde-
dores. Los respondedores son en mayor proporcio´n mujeres, de
mayor edad, de nivel socioecono´mico medio, menos activos
laboralmente, con mayor prevalencia de enfermedad cro´nica
declarada y menor prevalencia de tabaquismo. Tienen tambie´nAceptan = 1.617
Tasa de respuesta = 47,2%
Rechaza
Muestra sele
Muestra no elegible = 64 Muestra e
Muestra contactada = 1.955
Figura 1. Flujograma de la tasa de respuesta a lapeor salud autopercibida, con una diferencia estadı´sticamente
signiﬁcativa entre los menores de 45 an˜os.
En la tabla 2 se muestran los estratos creados basa´ndose en
quintiles de la propensio´n a responder, que presentaron tasas de
respuesta crecientes, desde un 15% en el primero hasta un 82% en
el quinto.
La distribucio´n de las caracterı´sticas sociodemogra´ﬁcas de la
muestra de respondedores, tras la correccio´n por la propensio´n a
responder, mostro´ una distribucio´n similar a la de la muestran = 338
ccionada = 3.492
legible = 3.428
Muestra no contactada = 1.473
Encuesta Nacional de Salud de Chile (2003).
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Tabla 4
Determinacio´n del beneﬁcio de utilizar el modelo de propensio´n a responder para
corregir el sesgo de no respuesta en la prevalencia de siete problemas de salud, y
efecto esperado del ajuste
A. Vives et al / Gac Sanit. 2009;23(4):266–271 269original por sexo y edad, excepto entre los menores de 24 an˜os.
Tambie´n se obtuvo una correccio´n de la distribucio´n del nivel
socioecono´mico, aunque levemente para el alto (tabla 3). Por
disen˜o, la sustitucio´n muestral corrige las distribuciones por sexo
y edad, ya que e´stos eran criterios para la seleccio´n de los
sustitutos.
Al modelar la capacidad del modelo de propensio´n a responder
(pˆ(x)) para predecir la presencia de enfermedad se observo´ que el
coeﬁciente b de la regresio´n Y ¼ b(pˆ(x)) resulto´ signiﬁcativo para
predecir seis de las siete enfermedades analizadas (exceptuando
la enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica [EPOC]) (tabla 4).
En la tabla 5 se comparan los resultados del ajuste estadı´stico y
la sustitucio´n muestral con las prevalencias crudas. Para seis
problemas de salud, ambos me´todos modiﬁcaron las prevalencias
en el mismo sentido. En hipertensio´n arterial y diabetes mellitus,
ambos llegaron a la misma estimacio´n; en depresio´n y reﬂujo
gastroesofa´gico, la magnitud del ajuste estadı´stico fue mayor, en
tanto que para obesidad fue mayor el ajuste mediante sustitucio´n.
En el caso del tabaquismo, el ajuste estadı´stico elevo´ la
prevalencia en 2 puntos, en tanto que la sustitucio´n muestral la
redujo en 0,4. En la EPOC, ambos me´todos ajustan en sentido
contrario al esperado. Los intervalos de conﬁanza de las
estimaciones ajustadas estadı´sticamente son ma´s amplios que
los obtenidos mediante sustitucio´n.Problema de salud
(Y)
Coeﬁciente de la
regresio´n:
logitE(Y) ¼ b0+b1(PR)a
Efecto esperado del ajuste
estadı´stico sobre las
prevalencias
Hipertensio´n arterial 0,27b Reduccio´n
Diabetes mellitus 0,11b Reduccio´n
Depresio´n 0,14b Reduccio´n
Enfermedad 0,09NS Elevacio´nDiscusio´n
En este estudio se compararon dos procedimientos para
corregir el posible sesgo de la no respuesta en los resultados de
una encuesta poblacional de salud. Se han comparado lasTabla 2
Taman˜o y tasa de respuesta observada en los estratos de ajuste construidos segu´n
la propensio´n a responder
Estratos de ajuste n Tasa de respuesta
1 685 14,6%
2 687 32,3%
3 685 46,4%
4 685 60,9%
5 686 81,6%
Total 3.428 47,2%
Tabla 3
Distribucio´n de variables sociodemogra´ﬁcas en la muestra original (a), en los responded
con sustitutos (d)a
Muestra
original (a)
Respondedores (b) Diferencia
[a–b]
Sexo
Varo´n 49,0% 44,0% 5,0%
Mujer 51,0% 56,0% 5,0%
Tramo edad
17–24 an˜os 18,8% 18,5% 0,3%
25–44 an˜os 43,4% 40,4% 3,0%
45–64 an˜os 26,9% 27,8% 0,9%
X65 an˜os 10,9% 13,3% 2,4%
Nivel socioecono´mico
Alto 22,9% 20,2% 2,7%
Medio 48,9% 54,2% 5,3%
Bajo 28,2% 25,5% 2,7%
Fuente: Encuesta Nacional de Calidad de Vida _2000.
a Porcentajes calculados sobre las muestras expandidas para reﬂejar las distribucio
b No es posible comparar el nivel socioecono´mico de la muestra con sustitutos, pue
Salud que en la Encuesta Nacional de Calidad de Vida.estimaciones de prevalencia crudas obtenidas de la encuesta con
las estimaciones ajustadas mediante un factor de no respuesta
basado en la propensio´n a responder. E´ste modiﬁco´ las estima-
ciones en el sentido esperado y en el mismo que la sustitucio´n
muestral semicontrolada efectuada durante el trabajo sobre el
terreno. Si bien estas modiﬁcaciones fueron en general de mayor
magnitud cuando se aplico´ el factor de no respuesta, ambos
me´todos dieron resultados similares. So´lo en el caso del
tabaquismo la sustitucio´n muestral, y no el ajuste estadı´stico,
dio resultados contrarios a los esperados. En un caso (EPOC),
ambos me´todos parecen haber sido inapropiados.
Si bien el sesgo de no respuesta esta´ ma´s asociado al rechazo
que al no contacto24, y en la Encuesta Nacional de Salud de 2003 la
mayor pe´rdida se produjo por no contacto, las diferencias
observadas entre respondedores y no respondedores resultaron
signiﬁcativas. Los respondedores eran mayores y menos saluda-
bles que los no respondedores, lo que sugerı´a que el sesgo de no
respuesta aumentarı´a la prevalencia cruda de enfermedad y el
efecto de la correccio´n debı´a ser su reduccio´n, tal como se observo´ores (b) corregidos (c) y sin corregir por la propensio´n a responder, y en la muestra
Respondedores
corregidos (c)
Muestra con
sustitutosb (d)
Diferencia
[a–c]
Diferencia
[a–d]
49,8% 48,9% 0,8% 0,1%
50,2% 51,1% 0,8% 0,1%
20,1% 19,2% 1,3% 0,00%
42,3% 45,3% 1,1% 0,20%
26,8% 26,2% 0,1% 0,10%
10,8% 9,3% 0,1% 0,00%
20,7% ND 2,2% –
49,2% ND 0,3% –
30,1% ND 1,9% –
nes ﬁnales con que se realizan las estimaciones de prevalencia.
s no se utilizo´ la misma metodologı´a para su medicio´n en la Encuesta Nacional de
pulmonar
obstructiva
cro´nica
Reﬂujo
gastroesofa´gico
0,21b Reduccio´n
Obesidad 0,36b Reduccio´n
Tabaquismo actual 0,29b Elevacio´n
NS: no signiﬁcativo.
a Se ajusto´ una regresio´n para cada problema de salud (Y). PR es la propensio´n
a responder estimada para cada sujeto. Un coeﬁciente b1 signiﬁcativamente
distinto de cero indica que el modelo de propensio´n a responder es adecuado para
ajustar la prevalencia de ese problema de salud.
b pp0,005.
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Tabla 5
Prevalencia de siete problemas de salud medidos en la Encuesta Nacional de Salud de Chile de 2003. Comparacio´n de las estimaciones sin corregir, corregidas mediante
propensio´n a responder y corregidas mediante sustitucio´n muestralb
Prevalencias sin corregir
(IC95%)
Prevalencias corregidas por
propensio´n a responder (IC95%)
Prevalencias corregidas por
sustitucio´n muestral (IC95%)
Hipertensio´n arterial 35,9% (32,4–39,6) 33,9% (30,0–38,0) 34,0% (31,5–36,5)
Diabetes mellitusa 7,7% (6,2–9,4) 6,6% (5,3–8,2) 6,7% (5,8–7,8)
Depresio´n 18,5% (15,7–21,7) 15,8% (13,3–18,7) 17,5% (15,5–19,8)
Enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica 22,6% (19,4–26,2) 21,0% (17,8–24,7) 21,7% (19,7–23,9)
Reﬂujo gastroesofa´gico 31,8% (28,5–35,2) 28,2% (24,6–32,0) 29,9% (27,6–32,3)
Obesidad 26,1% (23,0–29,4) 25,3% (21,6–29,4) 23,6% (21,5–25,7)
Tabaquismo actual 42,9% (39,3–46,6) 44,8% (40,6–49,1) 42,5% (39,8–45,1)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
a Prevalencias calculadas sobre las muestras expandidas.: glucemia en ayunas X126mg/dl9.
b Criterio de la American Diabetes Association (2003).
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nivel socioecono´mico medio, lo que hizo que la muestra reclutada
tuviera menor presencia de personas tanto de nivel alto como bajo,
con lo cual el nivel socioecono´mico deberı´a tener poco efecto sobre
las prevalencias crudas de enfermedad. Por u´ltimo, los fumadores
respondieron algo menos, con lo que se esperaban resultados crudos
que subestimaran la prevalencia del tabaquismo.
En cuanto a la evaluacio´n del modelo de propensio´n a
responder utilizado, se observo´ que el ajuste basado en e´l
restituyo´ la muestra a su estructura demogra´ﬁca original en casi
todas las variables analizadas. Sin embargo, aumento´ la diferencia
en los menores de 24 an˜os, lo que refuerza la nocio´n de que dichos
ajustes podrı´an, en algunos casos, aumentar el sesgo, y por ende
serı´a necesario evaluar su utilidad en ese grupo de edad. La
evaluacio´n del modelo mediante la regresio´n del propensity score
como predictor de la presencia de enfermedad indico´ que no serı´a
adecuado utilizarlo para la EPOC, lo que parece conﬁrmarse al
obtener resultados contrarios a los esperados.
La comparacio´n de ambos me´todos de correccio´n del sesgo de
no respuesta mostro´ resultados similares entre ellos, excepto para
el tabaquismo. Adema´s, ambos me´todos produjeron modiﬁcacio-
nes pequen˜as con respecto a las prevalencias crudas. Esta
semejanza de resultados entre dos me´todos muy diferentes
sugieren que el sesgo de no respuesta podrı´a ser pequen˜o a pesar
de la elevada tasa de no respuesta y de las diferencias observadas
entre respondedores y no respondedores.
Estudios similares tambie´n han encontrado diferencias peque-
n˜as entre los valores de prevalencia con y sin corregir22,25–29. Esto
se podrı´a explicar porque los atributos que diferencian a los
respondedores de los no respondedores tienen efectos de sentido
opuesto sobre las prevalencias27. Ası´, la prevalencia observada
deberı´a tender a aumentar por efecto de unos y a disminuir por
efecto de otros.
Para algunos autores, esta modiﬁcacio´n tan pequen˜a en las
prevalencias corregidas serı´a producto de la falta de concordancia
entre las variables predictoras de la respuesta y las variables
predictoras de enfermedad27. Sin embargo, la propensio´n a
responder estimada de cada sujeto resulto´ ser un predictor
signiﬁcativo de la probabilidad de estar enfermo para casi todas
las enfermedades analizadas13.
En cuanto a la comparacio´n de las te´cnicas, las diferencias en la
magnitud de las correcciones podrı´a deberse en parte a que la
sustitucio´n muestral reemplazo´ a toda la pe´rdida, independiente-
mente de su elegibilidad. El 50% de los no elegibles eran mayores
de 65 an˜os que habı´an fallecido (n ¼ 32), cuya sustitucio´n por
sujetos de la misma edad podrı´a elevar la prevalencia global de
enfermedad. Sin embargo, e´stos so´lo representan el 3,5% de los
mayores de 65 an˜os de la muestra de la ENS_2003, y cabe recordar
que, para estimar las prevalencias, ambas muestras son restituidasa la misma composicio´n por sexo y edad, correspondiente a la
poblacio´n chilena proyectada para agosto de 2003. Otra explica-
cio´n posible es que dado que los sustitutos son tambie´n
respondedores, podrı´an presentar caracterı´sticas similares a los
respondedores de la muestra original11.
El tabaquismo es la u´nica de las siete condiciones estudiadas
en que la sustitucio´n muestral, al contrario del ajuste estadı´stico,
no modiﬁco´ la prevalencia en el sentido esperado. Si bien en la
ENS_2003 los sustitutos fueron deﬁnidos a priori, para evitar
reclutar so´lo a respondedores complacientes, en la medida en que
la probabilidad de responder este´ correlacionada con la condicio´n
en estudio, la sustitucio´n muestral tendera´ a mantener o
incrementar el sesgo. Es ası´ que en distintos paı´ses del mundo
se ha descrito que los fumadores son no respondedores a
encuestas de salud, especialmente a las de patologı´a respirato-
ria30–32. En Santiago de Chile, el estudio Platino de prevalencia de
enfermedades respiratorias cro´nicas en los mayores de 39 an˜os
aplico´ un cuestionario abreviado a los no respondedores, y
encontro´ que la tasa de no respuesta fue 1,3 veces mayor entre
los fumadores33, relacio´n ide´ntica a la observada en la ENS_2003
(datos no mostrados). Esta misma tendencia a no responder se
darı´a entre los candidatos a sustitutos, lo que explicarı´a por que´ en
la muestra con sustitutos se obtuvo la misma prevalencia de
tabaquismo que entre los respondedores.
Un posible aumento en la varianza de las estimaciones
obtenidas mediante ajuste estadı´stico por este procedimiento
fue descrito por Little13; sin embargo, en esta experiencia, los
intervalos de conﬁanza obtenidos son similares a los obtenidos sin
corregir y no llegan a afectar la interpretacio´n de los resultados.
Se debe tener en cuenta que ası´ como la sustitucio´n muestral
selecciona respondedores (complacientes o no), el uso del
propensity score se basa en supuestos que en la pra´ctica no se
cumplen totalmente. Ası´, se supone que se agrupa a los sujetos en
estratos homoge´neos en cuanto a su propensio´n a responder
(todos los sujetos de un estrato tienen la misma probabilidad de
responder), y por ende se obtienen estratos dentro de los cuales la
no respuesta es al azar y no hay sesgo de no respuesta13. No
obstante, en la pra´ctica se trata de una probabilidad de respuesta
estimada basa´ndose en las covariables disponibles, por lo que no
es posible trabajar con la probabilidad real de respuesta. Por otra
parte, no se pueden construir estratos dentro de los cuales la
propensio´n a responder sea totalmente homoge´nea sin incre-
mentar exageradamente la varianza (gran nu´mero de estratos).
Adema´s, se debe tener en cuenta que, aunque se trata de un
me´todo sencillo que permite emplear una mayor cantidad de
informacio´n de la que podrı´a utilizarse para la adecuada seleccio´n
de un sustituto9, en muchas ocasiones no se cuenta con la
informacio´n necesaria para efectuar una correccio´n basada en la
propensio´n a responder.
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A. Vives et al / Gac Sanit. 2009;23(4):266–271 271Un punto que ha quedado sin resolver en este trabajo es la
identiﬁcacio´n de la informacio´n mı´nima necesaria para realizar un
adecuado ajuste estadı´stico, idealmente que pueda ser recogida
sobre el terreno cuando no existe informacio´n de base. Sin
embargo, ensayos con diferentes modelos de propensio´n a
responder no han obtenido resultados sustancialmente diferentes
para los diversos modelos15. Queda tambie´n por analizar si la
sustitucio´n muestral es igualmente capaz de corregir la no
respuesta cuando hay mayor libertad para seleccionar a los
sustitutos.
Ambas te´cnicas de ajuste del sesgo de no respuesta, la
sustitucio´n muestral semicontrolada y el ajuste por un factor de
no respuesta basado en la propensio´n a responder, dieron
resultados similares. La sustitucio´n muestral semicontrolada
mostro´ estimaciones ma´s precisas (intervalos de conﬁanza ma´s
estrechos), pero es un procedimiento ma´s costoso en el trabajo de
campo. La correccio´n mediante la propensio´n a responder
requiere disponer de informacio´n sobre los no respondedores o
elaborar un protocolo para recogerla, y adema´s es un procedi-
miento menos transparente para el lector no experto, pero supone
menos costes econo´micos y una menor duracio´n del trabajo de
campo.Financiacio´n
Alejandra Vives recibio´ ﬁnanciacio´n de los fondos para
Proyectos de Investigacio´n de Becarios Residentes de la Escuela
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